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Актуальность. Актуальность проблемы на современном этапе обусловлена увеличением частоты родов 
крупным плодом (в пределах 8-18,5% по данным разных авторов) и тем, что показатели материнской и 
перинатальной заболеваемости и смертности при макросомии плода выше, чем в популяции в целом [1]. В нашей 
стране крупным считается плод массой при рождении 4000 г и более (до 5000 г). 
Чаще всего причиной крупных размеров плода служит наследственность. Другой причиной крупного 
плода может стать увеличенная продолжительность беременности. Причиной формирования крупного плода 
может стать и неправильное питание беременной. Существует также тенденция к формированию крупного плода 
во время второй и последующих беременностей. По статистике, второй ребенок на 20-30% крупнее первого [2]. 
Так -же установлено, что чем выше масса плода при рождении, тем выше у него уровень 
иммунореактивного инсулина в крови [3]. 
Одной из важнейших причин, определяющих уровень репродуктивных потерь, а также частоту и степень 
тяжести повреждений ЦНС плода в процессе родов является диспропорция между размерами его головки и тазом 
матери.  
Роды крупным плодом требуют от врача напряженного внимания, так как, кроме осложненного течения 
последних, может наступить внутриутробная смерть плода без ясных причин [4].  
Цель. Сравнить течение родов и состояние новорожденных у женщин с крупным плодом (массой 4000 – 
4999 г) и рожениц с массой плода 3500-3999. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 50 историй родов женщин, родивших ребенка 
массой 4000 г и более (но не более 5000 г) I (исследуемая) группа, и 50 историй родов, с массой новорожденных 
3500-3999 г – II (контрольная) группа. 
Результаты и обсуждение. Своевременные роды произошли в 92% (I группа) и 94% (II группа) 
наблюдений, запоздалые в 8% и 6% соответственно. 36 (72%) женщин, родивших крупных детей, находились в 
возрастном диапазоне 18-29 лет, 14 (28%) женщин были в возрасте 30-35 лет. В контрольной группе 41 (82%)  и 9 
(18%) соответственно.Первородящие составили – 15 (30%) женщин в исследуемой группе и 29 (58%) в 
контрольной  группе, повторнородящие – 35 (70%) и 21 (42%) соответственно. 
Спонтанная родовая деятельность началась у 6 (12%) женщин в исследуемой группе и у 13 (26%) в 
контрольной группе.В остальных случаях проводилась подготовка к родам в условиях стационара. Показанием 
для подготовки родовых путей в исследуемой группе являлись: 1) тенденция к перенашиванию беременности – 4 
(8%); 2) ФПН – 15 (30%); 3) гестоз – 5 (10%); отсутствие готовности шейки матки к родам при доношенной 
беременности – 36 (72%). В контрольной группе  – 3 (6%);16 (32%); 2(4%); 34( 68%) соответственно. 
Несвоевременное излитие вод встречалось несколько чаще у беременных контрольной группы – 52%, в 
исследуемой группе в 44% случаев, плановая амниотомия была произведена в 6% и 16% соответственно. 
Показаниями к амниотомии как в исследуемой группе, так и в контрольной являлись тенденция к 
перенашиванию, ФПН, гестоз легкой и средней степени тяжести. 
Частота аномалий родовой деятельности у женщин с крупным плодом по сравнению с контрольной 
группой была значительно повышена – 20% и 8% соответственно. Наиболее часто встречались такие аномалии 
деятельности как первичная и вторичная родовая слабость. 
Анализ тактики ведения женщин с крупным плодом показал, что процент самопроизвольных родов 
достигал 88%, кесарева сечения 12% в исследуемой группе, против 96% и 4% в контрольной группе. Среди 
показаний к экстренной операции кесарева сечения лидировал клинически узкий таз 6%, доля остальных 
показаний составила: острая гипоксия плода или утяжеление внутриутробной гипоксии плода 4%, аномалии 
родовой деятельности 2%. В контрольной группе наиболее частыми причинами оперативного родоразрешения 
стали: острая гипоксия плода или утяжеление внутриутробной гипоксии плода – 4%, клиническое несоответствие 
головки плода и таза матери, связанное с неправильным вставлением головки плода – 2%. 
В исследуемой и контрольной группах продолжительность родов составила: до 8 часов – 6(13,6%) и 15 
(31,9%) соответственно, от 8 до 12 часов – 35 (79,5%) и 32 (68,1%) соответственно, более 12 часов – 3 (6,9%) и 0 
(0%) соответственно. Длительность II периода родов составила: до 20 мин – 41 (93,2%) в исследуемой группе и 
46 (97,9%) в контрольной группе, более 20 мин – 3 (6,8%) и 1 (2,1%) соответственно.Длительность III периода 
родов в среднем составила 10-15 минут как в исследуемой, так и в контрольной группе. 
В исследуемой группе в удовлетворительном состоянии родились 45 (90%) новорожденных и имели 
оценку по шкале Апгар 8-9 баллов, 5 (10%) новорожденных на 1-ой минуте имели оценку по шкале Апгар до 
7баллов, в контрольной группе 49 (98%) и 1 (2%) соответственно. На 5-ой минуте оценки  по шкале Апгар как в 
исследуемой группе, так и в контрольной были примерно одинаковыми и составили 7-9 баллов. Неонатологами 
диагноз «здоров» был выставлен у 45 (90%) новорожденных в исследуемой группе и у 49 (98%) новорожденных 
в контрольной группе, гипоксическое поражение ЦНС легкой степени тяжести у 3 (6%) новорожденных в 
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исследуемой группе и у 1 (2%) новорожденного из контрольной группы, кефалогематома имела место у 2 (4%) 
новорожденных в исследуемой группе. 
Выводы. Плоды массой >4000 г чаще встречались у повторнородящих женщин. В 2 раза чаще 
встречались аномалии течения родов у женщин с крупным плодом. В 3 раза чаще женщины исследуемой группы 
были родоразрешены операцией кесарева сечения. Новорожденные массой более 4000 г были рождены в 
гипоксии легкой степени значительно чаще новорожденных в контрольной группе – 5 (105) и 1 (2%) 
соответственно. 
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Актуальность. Внутричерепные кровоизлияния (ВЧК) у новорожденных продолжают оставаться одной 
из серьезнейших проблем в работе неонатолога. Частота их точно не известна. Не менее чем у одной трети 
умерших новорожденных на секции выявляют ВЧК, кроме того эта патология является ведущей причиной 
неонатальной смертности [3]. В то же время, при обследовании внешне здоровых доношенных детей у 2–3% 
современная нейросонография позволяет выявить ВЖК 1 степени [1]. Этиологии ВЧК неоднородна. В патогенезе 
ВЧК у разных детей важное значение имеют особенности анатомии незрелого мозга, в первую очередь наличие в 
перивентрикулярных зонах герминативного матрикса, сосуды которого имеют низкую механическую прочность. 
В большинстве случаев гематомы в этой области носят изолированный характер. В тяжелых случаях кровь 
изливается в желудочки и разносится по всей ликворопроводящей системе. Продукты распада крови вызывают со 
стороны менингеальных оболочек асептическую воспалительную реакцию, которая в свою очередь замедляет 
резорбцию ликвора, а сгустки могут непосредственно блокировать ликворопроводящие пути, нарушая 
ликвородинамику [1]. Результатом обоих процессов является развитие гидроцефалии. Грубое нарушение 
гематоликворного и гематоэнцефалических барьеров в сочетании с нарушением венозного оттока из 
перивентрикулярных областей предрасполагает к развитию таких осложнений ВЧК как менингит или 
менингоэнцефалит. Инфекционные поражения ЦНС у детей представляют серьезную угрозу жизни и 
дальнейшему здоровью выживших и требуют максимально быстрой верификации диагноза. У пациентов с ВЧК 
симптомы основного заболевания схожи с проявлениями инфекционного поражения ЦНС, что вынуждает искать 
новые диагностические критерии, позволяющие оперативно выявлять инфекционные осложнения церебральных 
кровоизлияний. 
Цель настоящего исследования – выявить анамнестические и клинико-лабораторные факторы, связанные 
с развитием инфекционных поражений ЦНС у новорожденных с церебральными кровоизлияниями; оценить 
влияние вторичного инфекционного процесса в ЦНС на исход в краткосрочной перспективе. 
Материал и методы. Нами было ретроспективно исследованы 45 пациентов, из них 30 мальчиков и 15 
девочек, в возрасте от 7  до 39 дней (среднее 19 дней), с гестационным возрастом от 26 до 41 недель (среднее 
34 нед.). Дети госпитализировались в Витебскую детскую областную клиническую больницу с июля 2009 г. по 
март 2015 г. Дети поступали из роддомов г. Витебска и области. Диагноз устанавливался на основании 
клинических и лабораторных критериев. 
Для статистической обработки данных использовался программный пакет STATISTICA 6.0. 
Результаты и обсуждение. Диагноз вторичного менингита или инфекции специфичной для 
перинатального периода с поражением ЦНС был установлен у 21 пациента, которые составили основную группу. 
Еще 24 ребенка с ВЧК не имели признаков инфекционного поражения структур ЦНС, они представляли группу 
сравнения.  
Целесообразность исследования была подтверждена при сравнении групп по исходу заболевания по 
данным нейросонографии и компьютерной томографии с использование теста Манна-Уитни. Такие заключения, 
